Introduction: lower gastrointestinal hemorrhage (LGIH) is generally self-limiting, and the most frequent etiologies are located at colonic level. The objective here is to analyze the diagnostic and therapeutic handling of acute LGIH when its etiology was located in the small intestine.
INTRODUCTION
Lower gastrointestinal hemorrhage (LGIH) constitutes a very frequent clinical problem in the developed world; in most cases it is not acute, and the cause negligible (1). On occasions, this hemorrhage is acute and represents a serious clinical problem, thus requiring a fast etiological and topographic diagnosis to allow appropriate treatment (1, 2) .
The most frequent etiologies of LGIH are located at the colonic or anal level, and cases originating in the small intestine are not frequent (2-9%). In the localization process, it is especially difficult to etiologically characterize hemorrhage, given that the exploration techniques at our disposal are limited in reaching the small intestine (1) (2) (3) (4) (5) (6) . These LGIHs originating in the small intestine have clinical and diagnostic peculiarities, which are clearly different from those of LGIHs of colonic origin, even though they have not been studied very extensively (5, 6) .
Therefore, the objective of this study is to analyze the diagnostic and therapeutic management of acute LGIH originating in the small intestine.
MATERIAL AND METHODS
We revised all cases of acute LGIH treated in our hospital from 1975 to March 2002, referring to patients admitted to hospital because of acute rectal bleeding, and a decrease in hematocrit equal to or above 10 points, or those who required a transfusion of at least three concentrated units of red blood cells (2) . Arterial-enteric fistulas treated by cardiovascular surgery were excluded; 175 cases of LGIH were detected that complied with these criteria, and we selected 12 patients (7%) in whom the source of bleeding was localized in the small intestine.
Mean age was 54 ± 21 years (19-80 years), with a slight predominance of women (58%; n = 7). Ten (83%) patients had had previous symptoms of LGIH, three of them (25%) with an admission to hospital. None had a history of abdominal surgery, nor were they anticoagulated or antiaggregated. In 5 cases (42%) bleeding was acute; however, the remaining cases reported having had mild rectal bleeding in the previous days, and a subsequent exacerbation of rectal bleeding symptoms.
The following have been analyzed: age, sex, duration, clinical onset, symptoms, complementary tests carried out, transfusional needs, need for surgery, localization of bleeding point, surgical technique applied, associated morbidity and mortality, hemorrhage control, relapse of bleeding, and outcome. Descriptive statistics have been developed for each of the variables.
RESULTS
All patients consulted the hospital for symptoms of acute rectal bleeding with blood clotting. In 4 (33%) it was accompanied by an autonomic syndrome, and 3 of these had tachycardia (109-135 bpm) and hypotension (70-80/30-50 mmHg) on arrival in the emergency ward. In addition, 4 patients (33%) showed abdominal pain of colic type. None reported prior alterations in the gastrointestinal transit.
In the analysis of urgent cases, the mean figures of hematocrit were 19.2 ± 11%, and those of hemoglobin were 7.3 ± 3.4 g/dl. All required blood transfusions, with a mean of 7 units of red blood cell concentrate (7 ± 5 U) per patient (Table I ). In eleven cases (92%) there was an upper and lower gastrointestinal endoscopy, which did not locate the source of bleeding. However, gastroscopy in three patients and colonoscopy in 5 did diagnose a potentially bleeding condition, but with no signs of bleeding (Table II ). An arteriographic study of the upper and lower mesenteric artery was carried out in 7 cases (58%); in one of these it was directly performed without endoscopy, locating in 5 of these a lesion that was the source of bleeding, while the two remaining cases were normal. In two patients we performed a scintigraphy using Tc-99m-labelled red blood cells, which showed a Meckel's diverticulum in one, while the other was normal (Tables I and II) .
All were operated on, 8 (67%) as urgent cases and 4 in a non-urgent way (33%). In 3 cases (25%), a Meckel's diverticulum was found, which was excised. In the rest, the finding was a tumor of the small intestine, which was resected. In one of these cases the tumor was an angioma, and the surgeon was concerned about the possible existence of other concurrent angioma lesions, which led to the performance of an intraoperative enteroscopy, which ruled out such possibility. Morbidity was 16%, which corresponds to an infection of a laparotomy wound and to a chest angina, without there being mortality (Table I) . Mean hospital stay was 13 ± 7 days (7-35 days). In the tumoral lesions, the histological study reported a leiomyoma in 7 cases, leiomyoblastoma in one, and angioma in the remaining case.
After a mean follow-up of 132 ± 75 months there have been no new bleeding episodes, except in one patient operated for jejunal a angioma. In this case the jejunal angioma relapsed after two years, which was treated by selective embolization using interventional radiology, without there being any posterior sign of bleeding. The patient with a leiomyoblastoma died from tumor progression within two years of postoperative follow-up.
DISCUSSION
When faced with acute LGIH the main objective is to stabilize and establish vital support measures, and then to evaluate the possible etiology (2,4), as was carried out in our series. A well-focussed clinical examination and exploration is essential (2, 4) . In this way, etiologies of the small intestine usually occur in young people, contrary to colonic pathology, which usually occurs in the elderly (1, 4) . Thus, in our series, the patients with Meckel's diverticulum were under 30 years of age.
The diagnostic protocols of acute LGIH include an ano-rectal exploration as a first step, to rule out a possible high source of bleeding, and a colonoscopy (2, 4, 7, 8) . In etiologies of the small intestine, these three explorations are normal, or a pathology is found without signs of bleeding (7), as documented in our series after applying this protocol (Table II) . Other explorations that are generally secondary acquire greater relevance in these cases. Thus, arteriography is the best diagnostic technique, with a diagnostic rate oscillating between 40 and 78% with low morbidity (2-4%) (2, 4, 9) . In our series the bleeding was localized in 72% of cases in which it was carried out, without related morbidity and mortality. In recent years, there has been a great technological development in interventional radiology, in the material used (flexible catheters of a smaller size and less resistance, etc.) as well as in the embolization particles, which is making its diagnostic and therapeutic use more generalized in certain pathologies (10) . In our patient with jejunal angioma, the relapse was treated with embolization by radiology, as we already had a prior histological diagnosis, the patient was at high surgical risk, and surgical reintervention presented greater morbidity. However, we consider it risky to use this treatment on a tumor without histological confirmation, given that in patients with malignant tumoral pathology radical surgery can affect the patient's vital prognosis.
Scintigraphy with red blood cells labelled with Tc99 plays a poor role in the general prognosis of LGIH, and its use should be limited to testing whether there is suspicion of Meckel's diverticulum, as sensitivity and specificity in this pathology oscillates between 85 and 95%, respectively (4, 11) . In cases of established LGIH without bleeding, in which a colonic source is not localized, other techniques should be considered for the evaluation of the small intestine, such as enteroscopy, radiology of the small intestine, and the endoscopic capsule (12) (13) (14) (15) (16) (17) , although its value is limited in the acute process.
Surgery is the chosen treatment in cases in which the small intestine is localized as the source of bleeding, as it deals with acute clinical symptoms, it confirms etiology, and rules out the presence of malignancy. The problem arises if the bleeding point is not localized and it is neces- Gastroscopy (n = 11) 0 11 (100%) 3 (peptic ulcer n = 2) (duodenal diverticulum n = 1) Colonoscopy (n = 11) 0 11 (100%) 5 * (Internal hemorrhoids 3) (diverticulosis n = 2) (colitis n = 1) Arteriography (n = 7) 5 (72%) 2 (28%) 0 Scintigraphy (n = 2) 1 (50%) 1 (50%) 0 * Total number is smaller than that of pathologies, as some patients had more than one condition. sary to carry out an emergency laparotomy due to hemorrhage persistence or recurrence. In these cases the etiology is suspected to be colonic, and the surgeon, in an erroneous way, might be forced to carry out a blind colonic resection. Therefore, even if the whole of the colon is full of blood, the small intestine should be checked, especially if it has blood on the inside. So it is relatively easy to localize a bleeding lesion intraoperatively in the small intestine, and we can then avoid two problems: first, unnecessary surgery on the colon, and secondly, leaving the etiology of the small intestine without treatment. When there are doubts on the presence of lesions in the small intestine during the operation, above all in generally multiple lesions (18) , as occurred in our patient with angioma, the chosen diagnostic exploration is intraoperative enteroscopy (13, 19) , as it allows to diagnose lesions which might have otherwise gone unnoticed on palpation (20) . As a general rule, the morbidity associated with urgent surgery for acute LGIH is high. However, when the etiology comes from the small intestine, morbidity is usually less, given that they are usually younger patients with less comorbidities, as observed in our series. Although there are patients who are at risk and who are elderly (21, 22) . Therefore, the morbidity rate in our series was 16%, and three patients (25%) were over 70 years, as can be seen in table I.
The prognosis is usually excellent as most are benign lesions in the context of a young patient, and in which relapse is not frequent (3, (23) (24) (25) . However, up to 10% are malignant lesions with a poor prognosis, as in our case of malignant leiomyoblastoma (22, (26) (27) (28) .
In conclusion, we can say that acute LGIH originating in the small intestine should be considered a possible etiology when the digestive endoscopy does not locate the source of bleeding, with arteriography being a useful diagnostic technique for locating the bleeding lesion during the acute syndrome. Surgery is the definitive treatment, it confirms etiology, and rules out the presence of malignancy.
RESUMEN
Introducción: la hemorragia digestiva baja (HDB) es generalmente autolimitada y las etiologías más frecuentes se localizan a nivel colónico. El objetivo es analizar el manejo diagnóstico-terapéutico de las HDB severas cuya etiología se localizaba en el intestino delgado.
Pacientes y métodos: entre 1975 y marzo del 2002 ingresaron en nuestro servicio 12 HDB severas originadas en el intestino delgado. Todos consultaron por rectorragia franca, precisando al menos transfusión de 3 unidades de concentrados de hematíes. La edad media fue de 54 ± 21 años, el 58% eran mujeres, y el 83% había presentado cuadros previos de HDB.
Resultados: en once casos (92%) se realizó una endoscopia digestiva alta y baja urgente no objetivando el origen del sangrado. La arteriografía se indicó en 7 pacientes (58%), localizando en 5 de ellos el sangrado. En dos casos se hizo una gammagrafía mostrando en uno un divertículo de Meckel y en el otro fue normal. Todos se intervinieron, 8 (67%) de urgencias, encontrándo-se un tumor en 9 casos y un divertículo de Meckel en 3, realizándose resección de todas las lesiones. La histología informó de leiomioma en 7 casos, de divertículo de Meckel en 3, de leiomioblastoma en 1 y de angioma en el caso restante. Tras un seguimiento medio de 132 ± 75 meses, fue éxitus el leiomioblastoma, y recidivó el angioma, el cual fue embolizado radiológicamente con éxito.
Conclusiones: la HDB severa de origen en intestino delgado debe considerarse como posibilidad etiológica cuando la endoscopia digestiva no objetiva el origen del sangrado, siendo la arteriografía una técnica diagnóstica útil para localizar el sangrado. La cirugía supone el tratamiento definitivo del proceso, confirma la etiología, y descarta la presencia de malignidad.
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INTRODUCCIÓN
La hemorragia digestiva baja (HDB) constituye un problema clínico muy frecuente en la población occidental, si bien en la mayoría de casos es leve y de causa intrascendente (1) . En ocasiones esta hemorragia es severa y constituye un problema clínico importante, pues se hace necesario un diagnóstico etiológico y topográfico rápido para poder realizar un tratamiento adecuado (1,2).
Las etiologías más frecuentes de las HDBs se localizan a nivel colónico o anal, siendo los casos originados en el intestino delgado infrecuentes (2-9%). En esta localización se acentúan las dificultades para poder catalogar etiológicamente la hemorragia, pues las exploraciones de las que disponemos para acceder al intestino delgado son limitadas (1-6). Estas HDB originadas en el intestino delgado presentan unas peculiaridades clínicas y diagnósti-cas claramente diferentes a las de origen colónico, aunque generalmente han sido poco estudiadas (5, 6) .
Por ello, el objetivo de este trabajo es analizar el manejo diagnóstico-terapéutico de las HDB severas cuya etiología se localizaba en el intestino delgado.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se han revisado todos los casos de HDB severa tratados en nuestro hospital desde 1975 hasta marzo del 2002, entendiendo como tal aquellos pacientes que ingresan por rectorragia aguda y que han presentado un descenso del hematocrito igual o superior a 10 puntos, o han requerido la transfusión de al menos tres unidades de concentrados de hematíes (2) . Se excluyen las fístulas arterio-entéricas que son tratadas por el servicio de cirugía cardio-vascular. Se han detectado 175 casos de HDBs que cumplían estos criterios, y se han seleccionado los 12 pacientes (7%) en los que se objetivó que el origen del sangrado se localizaba en el intestino delgado.
La edad media fue de 54 ± 21 años (19-80 años), existiendo un ligero predominio de mujeres (58%; n = 7). Diez (83%) pacientes habían presentado cuadros previos de HDB, tres de ellos (25%) con ingreso hospitalario. Ninguno tenía antecedentes de cirugía abdominal, ni estaba anticoagulado ni antiagregado. En 5 casos (42%) el sangrado fue brusco, sin embargo el resto referían haber tenido rectorragias leves los días previos y posteriormente exacerbación del cuadro de rectorragia.
Se analizan las siguientes variables: edad, sexo, tiempo de evolución, debut clínico, sintomatología, exploraciones complementarias realizadas, necesidades transfu-sionales, necesidad de cirugía, localización del punto sangrante, técnica quirúrgica aplicada, morbi-mortalidad asociada, control de la hemorragia, recurrencia del sangrado, y evolución. Se realiza estadística descriptiva de cada una de las variables.
RESULTADOS
Todos los pacientes consultaron por cuadro de rectorragia franca con coágulos. En 4 (33%) se acompañó de un síndrome vegetativo, 3 de los cuales presentaban taquicardia (109-135 lpm) e hipotensión (70-80/30-50 mmHg) a su llegada a urgencias. Además, 4 pacientes (33%) mostraron dolor abdominal tipo cólico. Ninguno refería alteración previa del tránsito gastrointestinal.
En la analítica de urgencias las cifras medias de hematocrito eran de 19,2 ± 11% y las de hemoglobina de 7,3 ± 3,4 g/dl. Todos precisaron transfusión sanguínea, con una media de 7 unidades de concentrado de hematíes (7 ± 5 U) por paciente (Tabla I). En once casos (92%) se realizó una endoscopia digestiva alta y otra baja que no objetivaron el origen del sangrado. Sin embargo, la gastroscopia en tres pacientes y la colonoscopia en cinco, sí diagnosticaron patología que potencialmente podría sangrar, pero sin signos de sangrado (Tabla II). La arteriografía de la arteria mesentérica superior e inferior se realizó en 7 casos (58%), en uno de ellos directamente sin realizar endoscopia, objetivando en 5 de ellos una lesión origen del sangrado, y en los dos restantes fue normal. En dos pacientes se realizó una gammagrafía con hematíes marcados informando en uno de divertículo de Meckel y en otro de normal (Tablas I y II).
Todos se intervinieron, 8 (67%) de urgencias y 4 de forma diferida (33%). En 3 casos (25%) se halló un divertículo de Meckel que se extirpó. En el resto el hallazgo fue una tumoración dependiente de intestino delgado, realizándose resección de la misma. En uno de los casos la tumoración correspondía a una lesión angiomatosa, por lo que le surgieron dudas al cirujano sobre la posible existencia de otras lesiones angiomatosas concurrentes, lo cual llevó a la realización de una enteroscopia intraoperatoria que descartó dicha posibilidad. La morbilidad fue del 16%, que corresponde a una infección de la herida de laparotomía y a un angor torá-cico, sin mortalidad (Tabla I). La estancia media fue de 13 ± 7 días (7-35 días). En las lesiones tumorales, el estudio histológico informó de leiomioma en 7 casos, leiomioblastoma en uno y angioma en el caso restante. Tras un seguimiento medio de 132 ± 75 meses no se han presentado nuevos episodios de sangrado, excepto en el paciente operado del angioma yeyunal. En este caso se produjo una recidiva angiomatosa yeyunal a los dos años, que fue tratada mediante embolización selectiva por radiología intervencionista, no presentando posteriormente ningún otro signo de sangrado. El paciente con el leiomioblastoma fue éxitus por evolución del tumor antes de los dos años de seguimiento postoperatorio.
DISCUSIÓN
Ante una HDB severa el objetivo principal es estabilizar y establecer las medidas de soporte vital, y seguidamente valorar la posible etiología (2,4), como se realizó en nuestra serie. Una historia y una exploración clínica bien enfocadas son esenciales (2, 4) . En este sentido, las etiologías del intestino delgado suelen presentarse en población joven, frente a la patología colónica que suele hacerlo en población mayor (1, 4) . Así, en nuestra serie los pacientes con divertículo de Meckel tenían una edad inferior a los 30 años.
Los protocolos diagnósticos de la HDB severa incluyen como primer paso la exploración ano-rectal, descartar un posible origen alto y una colonoscopia (2, 4, 7, 8) . En las etiologías de intestino delgado estas tres exploraciones son normales, o encuentran patología sin signos de sangrado (7), como se objetiva en nuestra serie tras aplicar dicho protocolo (Tabla II). Otras exploraciones, generalmente secundarias, adquieren mayor relevancia en estos casos. Así, la arteriografía es la mejor técnica diagnóstica, con un índice diagnóstico que oscila entre el 40 y el 78%, y baja morbilidad (2-4%) (2, 4, 9) . En nuestra serie localizó el sangrado en el 72% de los casos en los que se realizó, sin morbi-morbilidad asociada. En los úl-timos años, se ha producido un gran desarrollo técnico en la radiología intervencionista, tanto en el material utilizado (catéteres flexibles de menor calibre y resistencia, etc.) como en las partículas de embolización, lo que está generalizando su utilización diagnóstico-terapéutica en determinadas patologías (10) . En nuestra paciente con angioma yeyunal la recidiva se trató mediante embolización vía radiológica, pues ya teníamos un diagnóstico histológico previo, la paciente tenía alto riesgo quirúrgico y la reintervención quirúrgica presentaba mayor morbilidad. Sin embargo, consideramos arriesgado utilizar este tratamiento en un tumor sin confirmación histológica, pues en pacientes con patología tumoral maligna una cirugía radical puede marcar el pronóstico vital del paciente.
La gammagrafía con hematíes marcados con Tc99 juega un pobre papel en el diagnóstico general de la HDB, y debe limitarse a si existe sospecha de divertículo de Meckel, pues la sensibilidad y especificidad en esta patología oscila entre el 85 y 95% respectivamente (4, 11) . En casos de HBD estabilizada no exanguinante, donde no es localizado un foco colónico, deben plantearse otras técnicas para la evaluación del intestino delgado como son la enteroscopia, la radiología de intestino delgado y la cápsula endoscópica (12) (13) (14) (15) (16) (17) , aunque su valor en el proceso agudo es limitado.
La cirugía es el tratamiento de elección en los casos donde el intestino delgado se localiza como origen del sangrado pues soluciona el cuadro clínico agudo, confirma la etiología y descarta la presencia de malignidad. El problema surge si no se localiza el punto sangrante y es preciso realizar una laparotomía urgente por persistencia o recurrencia de la hemorragia. En estos casos la etiología que se sospecha es colónica, y el cirujano puede verse forzado a realizar, de forma errónea, una resección coló-nica a ciegas. Por ello, aunque todo el colon esté lleno de sangre, debe revisarse el intestino delgado, sobre todo si presenta sangre en su interior. Pues es relativamente fácil localizar intraoperatoriamente una lesión sangrante en el intestino delgado y se evita actuar sobre el colon deján-donos la etiología del sangrado. Cuando quedan dudas sobre la presencia de lesiones en el intestino delgado durante el acto operatorio, sobre todo en lesiones que generalmente son múltiples (18) , como ocurrió en nuestro paciente con el angioma, la exploración diagnóstica de elección es la enteroscopia intraoperatoria (13, 19) , pues nos permite el diagnóstico de lesiones que pueden pasar desapercibidas a la palpación (20) . Como norma general, la morbilidad asociada a la cirugía de urgencias por HDB severa es alta. Sin embargo, cuando la etiología procede del intestino delgado esta suele ser menor, ya que suelen ser pacientes más jóvenes y con menos comorbilidades, como se observa en nuestra serie. Aunque también se presentan en pacientes de riesgo y añosos (21, 22) . En este sentido, la tasa de morbilidad en nuestra serie fue del 16%, y tres pacientes (25%) tenían más de 70 años, como puede verse en la tabla I.
El pronóstico suele ser excelente pues la mayoría son lesiones benignas en el contexto de un paciente joven, y donde las recidivas son infrecuentes (3, (23) (24) (25) . Sin embargo, hasta un 10% son lesiones malignas con un pronóstico pobre, como nuestro caso del leiomioblastoma maligno (22, (26) (27) (28) . En conclusión, podemos decir que la HDB severa originada en el intestino delgado debe considerarse como posibilidad etiológica cuando la endoscopia digestiva no objetiva el origen del sangrado, siendo la arteriografía una técnica diagnóstica útil para localizar el sangrado durante el cuadro agudo. La cirugía supone el tratamiento definitivo del proceso, confirma la etiología y descarta la presencia de malignidad.
